
Pour bénéficier 
du service public 
«Vivre à domicile»,
merci de nous retourner 
ce coupon-réponse 
complété et signé

à l’adresse suivante :  XL Autonomie 
 36 rue Pascal Lafitte 
 40100 DAX

ou par email : xl.autonomie@laposte.fr

Les données recueillies font l’objet d’un traitement dont le responsable est XL Autonomie conformément à la réglementation relative à la protection des données à caractère 
personnel. Elles sont traitées pour  répondre à votre demande de mise en relation pour recevoir un évaluateur professionnel dans le cadre du service public « Vivre à 
domicile » et sont conservées pendant 3 ans. Elles pourront éventuellement être traitées par la suite pour l’exécution du contrat. Elles sont destinées aux services internes 
de XL Autonomie en charge de la gestion de votre demande. Les données collectées sont obligatoires. A défaut, vous ne pourrez pas bénéficier du service. Vous disposez 
d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, d’opposition, de limitation du traitement et de portabilité. Vous pouvez à tout moment retirer votre consentement.Vous 
pouvez aussi donner des instructions relatives à la conservation, à l’effacement et à la communication de vos données après votre décès.
Ces droits peuvent être exercés, en précisant vos nom, prénom, adresse postale et en joignant un copie recto–verso de votre pièce d’identité en vous adressant par 
courrier à XL Autonomie, 36 rue Pascal Lafitte - 40100 DAX. Dans le cadre de sa politique de protection des données personnelles, XL Autonomie a désigné un délégué à la 
protection des données : Madame la Déléguée à la Protection des Données du Groupe La Poste - CP C703 - 9 rue du Colonel Pierre Avia 75015 PARIS. En cas de difficulté 
en lien avec la gestion de vos données à caractère personnel, vous avez le droit d’introduire une réclamation auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des 
Libertés (CNIL).

Vos coordonnées :

Nom :  ......................................................................................................................  

Prénom :  .................................................................................................................

Date de naissance :  

N° de téléphone : 

Adresse postale :  ...................................................................................................  

 ..................................................................................................

Régime de retraite :

q    CARSAT  q    MSA  q    Autre, précisez : ......................................... .

Bénéficiez-vous d’une aide :

q    APA  q    PCH  

Merci de bien vouloir cocher et signer le formulaire ci-dessous : 

q  J’accepte et je souhaite être prochainement contacté pour recevoir un évaluateur professionnel 
à mon domicile afin de bénéficier du service public «Vivre à domicile». La souscription définitive 
ne sera effective qu’après ma validation des services préconisés par l’évaluateur.

Fait à  ......................................   

le  ............................................

Signature (précédée de la mention « lu et approuvé ») :

À DOMICILE
DES SERVICES ADAPTÉS À MES BESOINS

vivre

Société co-créée par le département des Landes et La Poste

Contact

LoLorem ipsum dolor sit amet, consectetuer 

adipiscing elit, sed diam nonummy nibh euismod 

tincidunt ut laoreet dolore magna aliquam erat 

volutpat. Lorem ipsum dolor sit amet, 

consectetuer adipiscing elit, sed diam nonummy 

nibh euismod tincidunt ut laoreet dolore magna 

aliquam erat volutpat. Ut wisi enim ad minim 

05 00 00 00 00

XX rue Xxxxxxxxxxx
40 000 VILLE

www.adresse.fr
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Tous les champs sont obligatoires

q  Je ne souhaite pas être contacté par téléphone ou par courrier  
pour recevoir des informations sur ces services

Mutuelle :  ....................................
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